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Abstract 
Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en ledende årsak til sykdom og død i 
verden. Uførhet, funksjonelle begrensninger og redusert livskvalitet hos pasienter 
med KOLS henger sammen med sykdommens alvorlighetsgrad. KOLS blir fortsatt 
undervurdert og underbehandlet. Studier viser at angst er et stort klinisk problem hos 
pasienter med KOLS. Forekomsten av kliniske angstlidelser hos denne 
pasientgruppen er tre til ti ganger høyere sammenlignet med allmennheten. Mange 
KOLS-pasienter som legges inn på sykehus med forverring av sykdommen, sliter 
med åndenød og angst.  Symptomene angst og dyspné er nært knyttet til hverandre, 
dette bekrefter nyere forskning. De kan betinge og forsterke hverandre og bør ses i 
sammenheng når en yter sykepleie til KOLS-pasienter. 
  
 
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a leading cause of illness and 
death in the world. Disability, functional limitations and reduced quality of life in 
patients with COPD are related to the severity of the disease. COPD is still misjudged 
and undertreated. Studies show that anxiety is a major clinical problem in patients 
with COPD. The frequency of clinical anxiety disorders in this group of patients is 
three to ten times higher compared to the general public. Many COPD patients 
admitted to hospital with increasing severity of the disease are struggling with 
distress and anxiety. Recent research shows that symptoms such as anxiety and 
dyspnoea are closely related. They may cause and reinforce each other and should 
be considered together when providing nursing care for COPD patients. 
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1 Innledning 
For et par tiår siden var det først og fremst hjertepasienter som trengte 
ambulanse og intensiv sykehusbehandling. Nå er det stadig oftere en KOLS-
pasient som ligger i ambulansen.                                (Dagens Medisin 2007) 
 
I følge WHO (Verdens Helseorganisasjon) er KOLS (Kronisk Obstruktiv 
Lungesykdom) en av hovedårsakene til sykdom og død i verden. I en undersøkelse 
WHO gjorde i 2008 (World Health Statistics 2008) ble det anslått at KOLS i år 2030 
vil være den tredje største dødsårsaken på verdensbasis (World Health 
Organization.int). Undersøkelsen baserer seg på data fra 193 medlemsland. KOLS 
har vært kjent i lang tid, men først i de senere årene har helsepersonell og                     
– myndigheter blitt oppmerksomme på den økende forekomsten og dødeligheten av 
sykdommen (Den Norske Legeforeningen 2002). I 2008 kommer oversiktsstudier 
fortsatt frem til at KOLS til tross for sin utbredelse er ”undervurdert, 
underdiagnostisert og underbehandlet” (Bartolome 2008). 
I sin ”Nasjonal strategi for KOLS-området 2006 - 2011” skriver helse- og 
omsorgsdepartementet at anslagsvis 200.000 personer i Norge har KOLS. Nærmere 
1400 personer årlig dør av sykdommen (Regjeringen.no). KOLS er den hyppigste 
årsaken til sykehusinnleggelse blant sykdommene i respirasjonsorganene.1 Av de 
pasientene som legges inn viser tall at omtrent 25 % dør i løpet av to år, og cirka 
halvparten i løpet av fem år (ibid.). Tallene er fra 2006 og det er grunn til å anta at de 
er stigende. 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
I fjor vår hadde jeg praksis ved en medisinsk sykehusavdeling med overveiende 
hjerte- og lungepasienter. I løpet av disse ukene fattet jeg interesse for sykdommen 
KOLS og det komplekse sykdomsbilde som kjennetegner disse pasientene. Vi har 
lært om KOLS, dens årsaker og hvordan sykdommen kan arte seg, men på det 
                                              
1 Ca. 360 innleggelser pr år pr 100.000 innbyggere (Nasjonal strategi for KOLS-området 2006-2011) 
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tidspunktet var jeg ikke klar over den høye komorbiditeten2 sykdommen hadde. 
Dessuten virket det som om pasientene slet med store fysiske og psykiske 
belastninger.  
Noen av pasientene var innlagt flere ganger i løpet av min praksisperiode, og jeg la 
merke til en del fellestrekk. Alle var mellom 55 og 65 år og hadde en alvorlig form for 
KOLS (grad III). De kom på sykehuset på grunn av en akutt forverrelse av 
sykdommen (eksaserbasjon). I tillegg til forskjellige andre symptomer var pasientene 
preget av dyspné og angst i varierende grad. Disse observasjonene førte til at jeg 
ønsket å få mer kunnskap om sykdommen og en dypere innsikt i hvordan pasientene 
hadde det. Det var viktig for meg å finne ut hva sykepleiere kan gjøre for å hjelpe 
disse pasientene på best mulig måte.  
 
1.2 Førforståelse 
I løpet av praksisen min skjønte jeg at god sykepleie til denne pasientgruppen i stor 
grad er avhengig av sykepleierens omfattende kunnskap og empati. I min 
førforståelse antar jeg at pasienter med KOLS og dyspné ofte får angst i forbindelse 
med pustevanskelighetene.  
 
1.3 Presentasjon av problemstilling 
Jeg ønsket å knytte problemstillingen opp mot dyspné og angst og fant frem til 
følgende spørsmål: 
”Hvordan kan en sykepleier lindre lidelse hos hospitaliserte KOLS-pasienter 
med dyspné og angst?” 
 
                                              
2 Komorbiditet: av ko- og latin morbus (sykdom). Samtidige sykdomer (samsykelighet), forekomst av flere ulike sykdommer 
eller lidelser hos en og samme person (www.snl.no). 
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1.4 Avgrensing og presisering av problemstillingen 
Oppgaven er avgrenset til å handle om KOLS-pasienter innlagt på sykehus på grunn 
av akutt forverring (eksaserbasjon). Pasientene har KOLS grad III med dårlig 
prognose.  
I avsnitt 3.1.4 om generell sykepleie til KOLS-pasienter på sykehus har jeg kun gjort 
rede for hovedpunktene, siden fokus av denne oppgaven er pasientens puste- og 
angstproblemer. Jeg er klar over at sykepleie til KOLS-pasienter er mer omfattende 
og nyansert enn det som var mulig å fremstille i denne sammenhengen. 
Jeg ønsker også å presisere at der det handler om konkret medisinering av 
pasienten(e) er det underforstått at legemidlene er forordnet av lege. 
 
1.5 Definisjon av sentrale begreper 
Pasient                                                                                                                               
I WHOs Europadeklarasjon om pasientrettigheter er definisjonen: «Patient(s): User(s) 
of health care services, whether healthy or sick.» (Helse- og omsorgs-departementet 
1998-99). 
Sykepleie                                                                                                                    
Norsk Sykepleieforbund (2008) definerer det slik: 
Sykepleieutøvelse er et målrettet, overveid, handlingsrettet og koordinert 
arbeid for og med pasienter for å fremme deres helse eller en fredelig død. 
Sykepleieutøvelse er en bevisst, koordinert prosess som består av teknisk, 
vitenskapelig problemløsning, mellommenneskelig engasjement og tjenester 
til pasienter med spesielle behov.                   
KOLS 
KOLS står for ”Kronisk Obstruktiv Lungesykdom”. Sykdommen er karakterisert av en 
irreversibel luftstrømsobstruksjon. Dette er en tilstand hvor fri passasje av luft til og 
fra lungenes alveoler (luftsekker) nedsettes eller hindres. Luftstrømsobstruksjonen er 
vanligvis progressiv og assosiert med en unormal inflammatorisk reaksjon i lungene 
på toksiske gasser eller partikler (Den Norske Legeforeningen 2002:7). 
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Dyspné                                                                                                                     
Latin: dyspnoea. Gresk: dyspnoia av dyspnoos = åndenød. Anstrengt respirasjon og 
åndenød. Dyspneisk: preget av åndenød (Almås m.fl. 2010:113). En ubehagelig 
følelse av ikke å få pustet nok. 
Angst                                                                                                                      
Angst er en psykisk tilstand som kjennetegnes ved en følelse av indre uro, spenning 
og kroppslig ubehag. Når angsten blir så sterk at den skaper lidelse hos den enkelte, 
betraktes den som sykdom (Store Norske Leksikon 2011). 
Lindring                                                                                                                
Ordene lindring og/eller lindre brukes i denne oppgaven som uttrykk for å mildne eller 
dempe. Det betyr også at pasienten skal få en subjektiv følelse av bedring av sine 
symptomer (Wikbio.com 2011). 
Lidelse                                                                                                                                    
Begrepet lidelse brukes for å beskrive en persons opplevelse av plager, tap, kval, 
nød og smerte. Den omfatter hele menneskets situasjon, både dens kroppslige, 
psykiske og åndelige/eksistensielle side (Kristoffersen og Breievne 2005:157). 
 
1.6 Oppgavens disposisjon                                                                                                                          
Oppgaven begynner med en innledning, der jeg presenterer sykdommen KOLS og 
dens globale utvikling, samt bakgrunn og begrunnelse for problemstillingen. Videre 
beskriver jeg førforståelse og definerer sentrale begreper. Kapittel to omhandler valg 
av metode, innhenting og bearbeidelse av data, eksempel på søk, kildekritikk og 
etiske overveielser. I kapittel tre gjør jeg rede for teori i forhold til KOLS, 
sykdomsbeskrivelse og symptomer, diagnose, behandling, eksaserbasjoner og 
generell sykepleie til KOLS-pasienter. Jeg beskriver dyspné- og angst-
problematikken og sykepleieteorien om lidelse av Katie Eriksson. Kapittel fire er 
forbeholdt funn (tabell) og en kort sammenligning av forskningsartiklene som brukes i 
denne oppgaven. I kapittel fem presenterer jeg en case fra praksis og drøfter de 
forskjellige aspektene ved pasientens lidelse og sykepleierens utfordringer. Kapittel 6 
avslutter oppgaven med oppsummering og konklusjon. 
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2 Metode 
Tranøy (Dalland 2007:82) sier at å være vitenskapelig er å være metodisk, men at 
det ikke uten videre eksisterer noen metode som er felles for alle vitenskaper. Det 
finnes fagspesifikke vitenskapelige metoder, noe Vilhelm Aubert har beskrevet slik 
(ibid.):  
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme 
frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, 
hører med i arsenalet av metoder. 
Metoden er altså et verktøy til å finne svar på min problemstilling, til å samle inn de 
dataene jeg trenger til dette formålet og til å være så systematisk som mulig. Den bør 
være grunnlag for mine valg, handlinger og strategier for å samle inn og analysere 
data under oppgaveprosessen (Polit og Beck 2008:707). Spørsmålene man stiller 
seg, bør kunne besvares ved å identifisere, analysere og vurdere relevant forskning 
som man har valgt ut (Forsberg og Wengström 2003). 
Det finnes forskjellige metoder, den største forskjellen består mellom kvantitative og 
kvalitative metoder. Litt forenklet kan man si at den kvantitative tilnærmingen baserer 
seg på målbare enheter, som for eksempel tall. Den går i bredden, er strukturert og 
systematisert. Den kvalitative metoden derimot skal fange opp meninger og 
opplevelser. Den går i dybden og kan være basert på ustrukturerte observasjoner. 
Dataer som samles inn skal få frem sammenheng og helhet (Dalland 2007: 84-88). 
For eksempel så kunne en kvantitativ tilnærming til denne oppgaven ha vært å 
utarbeide et spørreskjema, som omhandlet de forskjellige aspektene ved pleie til 
pasienter med dyspné og angst. Skjemaet besvares så av mange sykepleiere – med 
etterfølgende evaluering av data. 
En kvalitativ tilnærming ville brukt få, men omfangrike og personlige dybdeintervjuer 
med sykepleiere om deres individuelle erfaringer med pasienter i målgruppen. 
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2.1 Valg av metode 
Denne oppgaven er basert på en litteraturstudie som metode, det vil si at relevant 
litteratur brukes for å samle inn data. I en litteraturstudie er informasjonskilden 
innsamlet litteratur, som for eksempel pensumlitteratur og forskningsartikler, på 
samme måte som en informant i et intervju kunne vært en informasjonskilde (Olsson 
og Sörensen 2003). I følge Forsberg og Wengström (2003) begynner 
forskningsprosessen med en allmenn litteraturgjennomgang. Problemstillingen må 
være klart formulert, slik at man vet hva og også hvor man skal lete etter relevant 
litteratur. Magnus og Bakketeig (2000:37) skriver at en litteraturstudie er en oppgave 
som systematiserer skriftelige kilder og innebærer at man går kritisk gjennom og 
sammenfatter de dataene man finner.  
Foruten pensum, faglitteratur, aktuell/relevant forskning, bøker, tidsskriftsartikler og 
sykepleieteori har jeg brukt egne observasjoner og erfaringer, samt en case fra 
praksis for å nærme meg problemstillingen av denne oppgaven. 
 
2.2 Innhenting og bearbeidelse av data 
Først så jeg etter pensumlitteratur til temaene KOLS, sykepleie til KOLS-pasienter, 
angst og dyspné. Deretter utvidet jeg søket innenfor annen faglitteratur og på 
internett.  Søket omfattet både engelske, norske og tyske artikler. Søkeord på norsk 
var: KOLS, angst, dyspné, åndenød, lidelse. På engelsk: COPD, pulmonary disease, 
anxiety, dyspnea, suffering. På tysk: COPD, Atemwegserkrankungen, Angst, 
Dyspné, Leiden. For å sikre mest mulig ny kunnskap, skulle forskningsartiklene ikke 
være fra før år 2000. For supplerende sekundærlitteratur, fagartikler, 
sykepleielitteratur og annen teori satte jeg ingen tidsbegrensning. Forsknings-
artiklene skulle være fagfellevurdert (peer-reviewed) og både artikler med medisinsk 
og/eller sykepleiefaglig bakgrunn skulle være publisert i anerkjente fagtidsskrifter. 
Bruk av primærlitteratur ble vektlagt for å komme mest mulig nær originalkildene.   
Høyskolens eget bibliotek hadde flere bøker om oppgaveskriving og sykepleieteori 
som fikk innflytelse på oppgaven. Dessuten gikk jeg inn på Diakonhjemmets 
biblioteksider og søkte i CINAHL og Nurse Health Care. Følgende søkeord ble brukt: 
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‘Pulmonary disease’ AND ‘anxiety’ AND ‘dyspnea’. Jeg søkte også i PubMed via 
Helsebibliotekets sider med godt resultat. Her brukte jeg søkeordene ’Pulmonary 
Disease’ AND ’nursing’ og supplerte deretter med ’anxiety’ AND ’dyspnea’.  
                                                                                                                            
2.3 Eksempel på søk 
Jeg søkte i CINAHL og NHC. Søkeord jeg brukte var ’pulmonary disease’ AND 
’dyspnea’ AND ’anxiety’. Dette ga 265 treff. Jeg begrenset så søket med ”linked to 
full text”, ”published date 01.01.2000 - 31.12.2011” og ”peer reviewed”. Fortsatt var 
det 145 treff. Jeg begrenset ytterligere med ”PDF full text” og Search Modus 
”Boolean/Phrase” og fikk da 16 treff.  
Gjennomgang av overskriftene viste at artikkel nr. 1,5 og 6 virket relevante. Jeg 
klikket på ”pdf full text” og leste sammenfatningene (abstract). Den ene artikkelen var 
mindre relevant fordi den omhandlet lungekreftpasienter. De to andre artiklene ble 
valgt ut, blant annet denne:  
 
Borge C. R.,Wahl, A. og Moum T. (2010): Association of breathlessness with multiple 
symptoms in chronic obstructive pulmonary disease. Dette er en nyere norsk 
tverrsnittsstudie som viser hvor sammensatt KOLS-problematikken er.  
For å få et større utvalg søkte jeg på de samme søkeordene, men denne gangen 
uten ”linked til full text”. Bare begrenset til “peer reviewed journals” ”published date: 
01.01.2000-12.12.2011” og Search Modus ”Boolean/Phrase”. 
Dette ga 57 treff, en del artikler var de samme som ved forrige søk. Så fant jeg en 
artikkel med tittelen: The dyspnea-anxiety-dyspnea cycle. Denne var ikke linket til full 
tekst, så jeg logget meg inn på helsebibliotekets sider og søkte på COPD, anxiety, 
dyspnea. Artikkelen var registrert i PUBMED, med tilgang til full tekst over 
helsebibliotekets link:  
Baily P. H. (2004): The Dyspnea-Anxiety-Dyspnea Cycle--COPD Patients' Stories of 
Breathlessness: ''It's Scary / When you can’t breathe”. Denne artikkelen valgte jeg 
fordi studien skildrer KOLS-pasienters opplevelser. 
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2.4 Kildekritikk og kvalitetskriterier 
Kildekritikk vil si å vurdere og å karakterisere den litteraturen som skal brukes i 
oppgaven (Dalland 2007:66). Hensikten med kildekritikk er at leseren skal kunne 
forstå de refleksjonene skribenten har gjort seg. Det gjelder både relevans og 
gyldighet litteraturen har for å belyse problemstillingen. Studenten skal kunne vise at 
han/hun kan forholde seg kritisk til det kildematerialet han/hun bruker i oppgaven 
(ibid.).  
Jeg valgte å bruke pensumlitteratur, slik som Klinisk Sykepleie (Almås m.fl. 2010), 
Grunnleggende Sykepleie (Kristoffersen m.fl. 2005), Sykdomslære (Jacobsen 2009), 
Legemidler og bruken av dem (Nordeng og Spigset (red.) 2007) og Helt -  ikke 
stykkevis og delt (Hummelvoll 2004). Disse byr på en mengde verifisert kunnskap. 
Selv om de ikke er primærkilder, gir de solid basiskunnskap som er nødvendig for 
denne oppgaven. For å utdype og belyse forskjellige sider ved KOLS, søkte jeg opp 
enkelte originalartikler som nevnes i kapittelet om lungesykdommer i Almås m.fl. 
(2010). I oppgavens kapittel 3.1.4 er Almås m.fl. (ibid.) hovedkilden, hvis ikke annet 
er oppgitt. 
Det er mye stoff om KOLS på internett, både på engelsk, norsk og tysk, men de 
forskjellige sidene er kvalitetsmessig svært varierende. Jeg så derfor etter kriterier 
som fagfellevurdering, bruk av metode og i hvilken tidskrift (eller på hvilken plattform) 
artiklene hadde blitt offentliggjort. Hvis de oppfylte kriteriene for forskning, plukket jeg 
ut de som hadde skandinavisk, europeisk eller nordamerikansk bakgrunn. Tallene for 
KOLS og sammenheng med livsstil er sammenlignbart for denne delen av verden 
(WHO 2008). Et viktig kriterium var også at de ikke skulle være eldre enn 12 år 
gammel. Jeg så etter både kvalitative og kvantitative studier og statistikker.  
Siden oppgaven handler om sykepleie til KOLS-pasienter valgte jeg flere artikler med 
sykepleiefokus. Jeg satte som kriterium at de hadde blitt offentliggjort i anerkjente 
sykepleietidsskrifter, som for eksempel Journal of Clinical Nursing eller Journal of 
Advanced Nursing.  
Hvis kriteriene for forskning ikke ble oppfylt, vurderte jeg om artikkelen kunne brukes 
som sekundærlitteratur. Dette prøvde jeg å se ut fra sammenhengen artikkelen sto i, 
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om den hadde blitt offentliggjort i et anerkjent fagblad og om den var relevant for 
oppgaven. Her fant jeg en interessant publikasjon i tidsskriftet CHEST Journal, som 
offentliggjorde en rapport skrevet i forbindelse med en konferanse i USA3. I tillegg til 
denne benyttet jeg meg av oversiktsartikler om nyere forskning i forhold til KOLS, 
angst og depresjon.  
Jeg brukte også Verdens Helseorganisasjon sin helserapport (WHO 2008), en 
fagartikkel skrevet av en spesialsykepleier i Detroit (Truesdell 2009) og to norske 
artikler som omhandler KOLS og angst (Andenæs 2005; Markussen 2009). Slik 
ønsket jeg å få en omfattende og variert bakgrunn for oppgaven. 
Med henblikk på sykepleieteorien valgte jeg Katie Eriksson (2005) Det lidende 
menneske, som er pensum. I forhold til lidelse, lindring av lidelse og omsorg 
(”vårdande”) er Katie Eriksson en anerkjent sykepleieteoretiker, som i de senere år 
har fått mye oppmerksomhet for sine tanker. I forbindelse med temaet angst og 
sykepleie leste jeg deler av Hildegard E. Peplaus4 bok Interpersonal Relations of 
Nursing (1988) og kapittelet hun skrev i Psychiatric and Mental Health Nursing 
(Reynolds og Cormac 1990). 
En av svakhetene i bruk av engelske artikler og bøker er ens egen oversettelse. Den 
kan føre til vanskeligheter med hensyn til opprinnelig betydning, tolkning og 
forståelse, selv om man utviser størst mulig omhu ved selve oversettelsen. 
Egen tolkning kan alltid føre til misforståelser, selv ved bruk av primærkilder. Eget 
syn og førforståelse kan hindre objektiv betraktning av kildene, eller man har funnet 
for ensidig litteratur. Ved bruk av sekundærkilder må jeg være klar over at den 
opprinnelige kilden allerede er fortolket (minst) en gang og dermed utvise forsiktighet 
ved bruk av disse.  
 
 
                                              
3 American College of Chest Physicians ACCP: Workshop Panel on Anxiety and Depression in COPD 
4 Hildegard E. Peplau (1909-1999): tysk-amerikansk sykepleieteoretiker; la vekt på sykepleier-pasient-relasjonen som 
grunnlag for sykepleieprosessen 
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2.5 Forskningsetikk 
I følge Rienecker og Jørgensen (2006:240-241) er distansen til kildene viktig, slik at 
avsmitting og plagiat unngås. Med avsmitting mener Rienecker og Jørgensen (ibid.) 
at det som skrives, ligger så tett ved kilden (språklig sett) at det i liten grad er en 
individuell tekst. Det må alltid være klart hvem som er kilden til teksten og sitater må 
tydeliggjøres. Viktig er også at studenten angir når han/hun referer til, tolker eller 
interpreterer en annen forfatter og/eller kilde. Vitenskaplige data skal ikke forvrenges, 
forfalskes eller stjeles (Forsberg og Wengstrøm 2003:73-74). Studenten skal vise til 
alle artiklene som han/hun har benyttet seg av og presentere resultatene på redelig 
vis, enten de støtter eller motsier hypotesen (problemstillingen). Det er uetisk å bare 
presentere det som støtter egen oppfatning (ibid.).  
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3 Teori 
3.1 KOLS 
3.1.1 Diagnose 
Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en sykdomstilstand som kjennetegnes av 
en irreversibel luftveisobstruksjon i lungene. Ved obstruktiv lungesykdom er luften 
hindret i å passere luftveiene fritt inn og ut. Luftveisobstruksjonen har en langsom 
kronisk (progredierende) utvikling og blir ledsaget av en betennelsesreaksjon fra 
lungene. KOLS utgjøres hovedsakelig av tilstandene kronisk bronkitt og emfysem og 
kombinasjoner av disse (Jacobsen 2009:138). KOLS er et komplekst symptombilde 
som innbefatter forskjellige patologiske tilstander. 
Kronisk bronkitt er en klinisk diagnose og beskriver en irritasjonstilstand i luftveiene. 
Den er karakterisert av vedvarende hoste med daglig ekspektorat (oppspytt) i minst 
tre måneder i minst to påfølgende år. Gradvis vil en obstruksjon i bronkier og 
bronkioler inntre, som sammen med den økte slimproduksjonen utgjør sykdommen. 
Den kalles også for kronisk obstruktiv bronkitt og hyppigheten er økende i store deler 
av verden. 
Emfysem er en patologisk anatomisk diagnose, som betyr at vevet i de respiratoriske 
bronkiolene og alveolene ødelegges. Strukturene blir permanent utvidet og dermed 
blir elastisiteten i lungevevet nedsatt. Tapet av alveoler fører til vanskeligheter ved 
utpust (ekspiratorisk luftveisobstruksjon) og et betydelig redusert gassvekslingsareal i 
lungene. Dette fører til dårligere oksygenering av blodet. I lungevevet dannes det 
etter hvert store emfysemblærer. Det inntrer et misforhold mellom ventilasjon og 
blodgjennomstrømming i lungene, både på grunn av ødeleggelsene og fordi de små 
luftveiene (bronkioler) tettes av slim.  De små luftveiene står i fare for å ”klappe 
sammen” ved utpust på grunn av den reduserte elastisiteten. Dette fører til ytterligere 
luftveisobstruksjon, og dyspné er derfor et typisk symptom ved denne tilstanden 
(Jacobsen 2009:139). 
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3.1.2 Symptomer og behandling 
Ifølge Jacobsen (2009:193) og Den norske legeforeningens strategigruppe for KOLS 
(2002) gir følgende symptomer mistanke om KOLS: Pasienten røyker eller har vært 
utsatt for annen forurensing av lungene. Han har utviklet en kronisk hoste, særlig om 
morgenen. Det kommer stadig opp slim, som kan være seig og/eller misfarget. Det 
kan forekomme gjentatte episoder av akutt bronkitt og pusten blir tiltagende tung, i 
begynnelsen av sykdommen særlig i forbindelse med anstrengelser. Er sykdommen 
kommet lengre i utviklingen, har pasienten muligvis en forlenget ekspirasjonsfase 
(utpust), hvor man ofte kan høre en karakteristisk pipelyd. 
Diagnosen bør alltid bekreftes med spirometri (lungefunksjonsundersøkelse), dette er 
den eneste sikre og objektive måten å stille diagnosen KOLS på. Spirometri gir 
mulighet til å vurdere alvorlighetsgraden av sykdommen og kan gi veiledning til 
behandlingsstrategi. Det måles hvor effektivt og raskt lungene kan fylles og tømmes. 
Verdiene av den unormale spirometrien tilsvarer som regel alvorlighetsgraden av 
KOLS.   
Eksempel på klassifikasjon av KOLS etter såkalte GOLD5-kriterier: I tilfelle som 
omtales i oppgaven har pasienten KOLS grad III, som er en alvorlig form for KOLS. 
Spirometrien viser at både mengden luft pasienten klarer å blåse ut og tiden dette 
skjer på, er tydelig redusert i forhold til en frisk person (30 – 50 % av forventet). Det 
betyr at det foreligger en alvorlig luftstrømsobstruksjon med akutte forverringer av 
symptomer. Dette kan ha innvirkning på pasientens livskvalitet og prognose (Almås 
m. fl. 2010:123). 
Ifølge Almås (ibid.) tar behandlingen utgangspunkt i internasjonale retningslinjer og 
skal alltid relateres til sykdommens alvorlighetsgrad. De forskjellige legemidlene som 
brukes har ulike virkningsmekanismer, derfor er en kombinasjon av disse ofte 
gunstig. For å kunne behandle KOLS best mulig, er det viktig at pasienten unngår 
risikofaktorer, som for eksempel tobakksrøyk. Det anbefales årlig influensavaksine og 
ved enkelte tilfeller også pneumokokkvaksine.  
                                              
5 GOLD: Global Initiativ for Chronic Obstruktiv Lung Disease  
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De viktigste målene ved behandling av KOLS er å utvide luftveiene for å lette 
respirasjonen og å dempe betennelsesreaksjoner. Om mulig økes 
oksygenkonsentrasjonen i blodet. Dette oppnås ved å gi bronkodilatorer (både kort- 
og langtidsvirkende), glukokortikoider og oksygen (eventuelt langtids-
oksygenbehandling) (Gulsvik 2007:210). 
Som oftest brukes to typer bronkodilatorer: Adrenerge beta-2-agonister som kan 
inhaleres, gis som intravenøs infusjon eller i tablettform og antikolinerge legemidler, 
som inhaleres. Den tredje typen bronkodilator – teofyllin – blir stadig mindre brukt på 
grunn av bivirkninger. 
Glukokortikoidene er viktig for å dempe ødemer og slimdanning i bronkiene. Dette 
gjør de ved å virke antiinflammatorisk (betennelsesdempende) på flere av 
mekanismene som utløser/vedlikeholder kroppens inflammasjonsreaksjon i 
bronkieveggene. Glukokortikoider kan både inhaleres eller tas i tablettform (Gulsvik 
2007:211). 
Oksygenbehandling vurderes ved langtkommen KOLS med kronisk respirasjonssvikt 
(ibid.). KOLS-pasienter i stadium III har ofte både hypoksemi (for lite oksygen i det 
arterielle blodet = lav paO2) og hyperkapni (for høyt innhold av karbondioksid i blodet 
= pCO2). Hvis man forsiktig øker oksygenkonsentrasjonen i inspirasjonsluften vil 
dette redusere respirasjonens dybde og frekvens og gi pasienten mer krefter. Fordi 
det hos disse pasientene er oksygenkonsentrasjonen i blodet som styrer 
respirasjonen, vil for høy paO2 kunne føre til redusert respirasjon (Almås m. fl. 2010: 
115, 126). Derfor må oksygenmengden nøye tilpasses den enkelte pasient.  
Andre medisiner kan være slimløsende midler ved produktiv hoste, hostedempende 
midler ved tørrhoste, angstdempende, beroligende og søvnfremmende legemidler. 
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3.1.3 Akutt forverring (eksaserbasjon) 
Det konstante forløpet av en KOLS-sykdom med symptomfattighet eller –frihet (stabil 
KOLS) kan bli avbrutt av plutselig forekommende, akutte forverringer. Grunnene til 
akutt KOLS-forverring er mangfoldige, i en tredjedel av alle alvorlige tilfeller kan 
utløsende faktor ikke identifiseres (Barnes 2000). Det antas at årsaken i 50 – 80 % 
av tilfellene er en infeksjon, hvorav 30 – 60 % er utløst av bakterier og ca. 30 % 
skyldes virus (Sethi 2000). I tillegg til forkjølelse og influensa kan andre faktorer være 
røyk, eksos og forskjellige værtyper. Hyppige eksaserbasjoner er en indikasjon på at 
KOLS-sykdommen utvikler seg (Calverly og Walker 2003). Typiske tegn på akutt 
forverring kan være økende tungpust med pipelyder ved utpust; mer hosting enn 
ellers, ofte ledsaget av oppspytt som er misfarget, seigt og/eller illeluktende. 
Pasienten har et høyere forbruk av medikamenter og det kan oppstå feber, redusert 
allmenntilstand, tretthet og andre uspesifikke ubehag. Søvnvansker, tegn på 
depresjon eller forvirring er heller ikke uvanlig (Giæver 2002:111). 
Ofte utløser en forverring av luftveisproblemene angst hos pasienten, som igjen kan 
øke pustebesværet (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
2007).  
Vurdering av alvorlighetsgrad er første ledd. Ved signifikant forverring av tilstanden 
bør pasienten alltid oppsøke lege eller sykehus. Adekvat oksygenbehandling kan 
være livreddende ved akutt respirasjonssvikt (Giæver 2002:111). Pasienter som 
innlegges på sykehus bør først behandles med hurtigvirkende bronkodilatorer, hvor 
forstøverbehandling er å foretrekke. Antiinflammatorisk behandling med systemiske 
steroider bedrer allmenntilstand og lungefunksjon. Tungpust, endret slimproduksjon 
og purulent ekspektorat behandles med antibiotika (Giæver 2002:112; Almås m. fl. 
2010:126), eventuelt bør det foretas en resistensbestemmelse av bakterien. Hvis 
pasienten er veldig dårlig, kan han ha behov for å ligge på overvåknings- eller 
intensivavdeling, med bruk av BiPAP6 eller respiratorbehandling (ibid.).  
 
 
                                              
6 BiPAP: enkle, trykkstyrte ventilatorer som brukes på pasienter som puster selv, men som trenger en viss ventilasjons-støtte 
(Store medisinske leksikon 2012) 
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3.1.4 Sykepleie til KOLS-pasienter innlagt på sykehus 
Andenæs (2005) beskriver at det å leve med KOLS er å leve med angst for åndenød 
og følelsen av kvelning, redusert fysisk funksjon, redusert livsutfoldelse og nedsatt 
livskvalitet. KOLS-pasienter er altså en pasientgruppe med sammensatte symptomer 
og problemer. Dette utfordrer sykepleieren på mange av hennes funksjons- og 
ansvarsområder. Særlig sykepleierens helsefremmende, behandlende, lindrende, 
rehabiliterende og undervisende funksjoner står i fokus (Kristoffersen m.fl. 2005:16-
18). 
Det å yte god sykepleie til KOLS-pasienter går i hovedsak ut på å sikre pasientens 
grunnleggende behov i forhold til frie luftveier, væske og ernæring, eliminasjon, 
personlig hygiene samt aktivitet/hvile og søvn (Almås m. fl. 2010:135 ff).  
Siden hovedgjenstand for denne oppgaven er pasientens lidelse i sammenheng med 
angst og åndenød (dyspné), utdyper jeg disse senere i oppgaven. 
Frie luftveier 
KOLS-pasienter med forverring blir ofte innlagt på grunn av respirasjonssvikt, som i 
stor grad påvirker pasientens funksjonsevne. Sykepleieren skal kunne observere og 
vurdere problemer i pasientens respirasjon og iverksette tiltak for å bedre den. 
Observasjoner ved respirasjonsproblemer er: Respirasjonsfrekvensen, - dybden,       
- rytmen, - mønster og - lyder. Også pulsfrekvensen, respirasjonsbevegelser, bruk av 
hjelpemuskulatur, ekspektorat (oppspytt), cyanoser og bevissthetsnivå bør 
observeres nøye. I tillegg kan pulsoksymetri, blodgassverdier, syre-base-verdier og 
ventilasjonskapasitet gi grunnlag for vurdering av pasientens tilstand. 
Ved respirasjonssvikt har sykepleier ansvar for administrering av forordnede 
medisiner. Den medisinske behandlingen er rettet både mot årsakene og de akutte 
symptomene. Sykepleien tar sikte på å bedre gassutvekslingen i lungene ved å 
utnytte lungekapasiteten best mulig.  
Væske og ernæring 
Hos pasienter med mye slim i luftveiene er tilstrekkelig væsketilførsel viktig, fordi det 
vil holde sekretet tyntflytende. Pasienter som ikke har væskerestriksjoner av andre 
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årsaker (hjertesvikt, truende lungeødem) bør få i seg to til fire liter væske per døgn, 
helst vann eller vanntynn væske. Varmt drikke er bra, siden det øker sekresjonen i 
luftveiene og gjør det lettere for pasienten å hoste opp. Søtmelk gjør slimet seigere 
og bør unngås. 
Ifølge Landsforeningen for hjerte- og lungesyke LHL (2011) fører utilstrekkelig 
næringsinntak til vekttap og underernæring, fordi sykdommen medfører økt 
energibruk til respirasjonsarbeidet. Hvis underernæringen fører til tap av 
muskelmasse kan dette nedsette lungefunksjonen og redusere hostekraften. På den 
andre siden er overvekt like ugunstig, fordi et stort abdomen vil hindre tilstrekkelige 
respirasjonsbevegelser, og pasienten opplever forverring av dyspnéen ved de minste 
anstrengelsene. 
LHL (2011) anbefaler hyppige, små måltider som er lette å tygge. Maten bør være 
varsomt saltet, fordi salt gjør slimet i bronkiene tykkere. Proteiner er viktig for å 
opprettholde muskelmassen og A- og C-vitaminer er særlig viktig for slimhinnene.  
Sykepleier har ansvar for å observere om og hvor mye mat pasienten får i seg, og 
om nødvendig ta kontakt med ernæringsfysiolog (Hessov 2003). Pasienter med 
redusert matinntak bør supplere kosten med ernæringsdrikker.  
Eliminasjon 
Hvis pasienten er svært dårlig, bør sykepleier vurdere å gi bekken eller flaske i 
sengen. Pasienter som har litt krefter, men ikke orker å gå på toalettet, kan ha nytte 
av en toalettstol ved siden av sengen. Sykepleier er ansvarlig for akseptabel 
skjerming av pasienten. Er pasienten i stand til å gå på toalettet, bør sykepleier tilby å 
følge han for å formidle trygghet. 
Personlig hygiene 
Hjelp til personlig hygiene er en balansegang mellom å spare mest mulig av 
pasientens krefter og å ta hensyn til hans behov uten ”å overkjøre” ham (Lomborg og 
Kirkevold 2008). KOLS-pasienter er ofte dårligst om morgenen, derfor bør hjelpen 
tilbys senere på dagen. Stell på et rom med tilgang til frisk luft er å foretrekke, siden 
denne pasientgruppen som oftest ikke tåler opphold i fuktig luft eller damp.  
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Sykepleier må også tilrettelegge for hyppig og grundig munnstell, fordi vedvarende 
opphosting av slim ofte etterlater dårlig smak i munnen og kan føre til dårlig ånde. 
Dessuten kan oksygenbehandling og det å puste med åpen munn føre til uttørkning 
av munnslimhinnene og smertefull skorpedannelse. Godt munnstell senker faren for 
soppinfeksjon i munnhulen.  
Aktivitet, hvile og søvn 
Sykepleier er ansvarlig for å hjelpe pasienten med å finne en god balanse mellom 
aktivitet og hvile, hun kan for eksempel i samråd med pasienten planlegge 
hvilepauser i løpet av dagen. Likevel har pasienten behov for å bevege seg, det 
hjelper til bedre ventilasjon av lungene og forbedrer muligheten til å få opp sekret fra 
luftveiene. Fasene med aktivitet kan knyttes til ADL, dog i pasientens eget tempo og 
ut fra de kreftene han har.   
KOLS koster kraft! Pasientene har et stort behov av å få så god søvn som mulig 
gjennom natten. De hjelpes til en behagelig stilling i sengen som letter ventilasjon av 
lungene og rommet bør være godt luftet. Om de har mye slim i lungene, er det viktig 
å få opp så mye som mulig av dette før de legger seg. Om sekretmobilisering også er 
nødvendig om natten, bør dette foregå med minst mulig uro. Eventuelle sove- eller 
beroligende medisiner forordnes av lege. 
 (Almås m.fl. 2010:107-164) 
3.2 Åndenød (dyspné)  
Dyspné (åndenød, anstrengt respirasjon) kan bestå av flere kvalitativt forskjellige, 
individuelle opplevelser. Disse oppstår sannsynligvis fra ulike mekanismer. Det finnes 
studier som har forsket på ulike årsaker for dyspné hos KOLS-pasienter. Her nevnes  
blant annet at hypoksi, hyperkapni, stimulering av reseptorer i øvre og nedre luftveier  
og forskjellige afferente signaler fra brystkassen kan utløse åndenød (Manning og 
Schwartzenstein 1995). Uavhengig av årsaken er dyspné en skremmende følelse. 
Almås m.fl. (2010:113) skriver at dyspné ”er en ubehaglig opplevelse av ikke å få 
pustet nok”. Pasienter med KOLS kan få en følelse av ”lufthunger” og av å kveles. 
Mange pasienter med dyspné vil ta i bruk respiratorisk hjelpemuskulatur, som hals- 
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og nakkemuskler, i tillegg til de store brystmusklene og flere muskler i toraks og 
abdomen (Berntzen og Skaug 2005:54). 
Det har tidligere vært lite utforsket hvilken innvirkningen åndenød har på pasienten, 
særlig i sammenheng med livstruende sykdom. Først siden begynnelsen av 90-årene 
har klinikere og forskere begynt å se på dette problemet og å utvikle en forståelse for 
lidelsen det medfører (Krishnasamy 2000).  
 
3.3 Angst                                                                                  
Ordet angst kommer fra latin: angustus, angere, som betyr å påføre smerte ved å 
presse sammen eller å kvele (Hummelvoll 2004:127). Det er mange former for angst, 
den har forskjellige grader og ytrer seg individuelt. Viktig for å forstå pasienter som 
har angst er at den i grunn dreier seg om trussel. Jo større de føler trusselen, desto 
sterkere er angsten. Angst må ikke forveksles med frykt. En viss grad av frykt er 
normalt og del av vår hverdag. Angst derimot kan bli så sterk at den skaper lidelse 
hos den enkelte, og dermed kan betraktes som en sykdom (Store norske leksikon 
2011). 
De vanligste angstlidelsene som diagnostiseres hos KOLS-pasienter er generalisert 
angstlidelse (GAD) og panikklidelse, som kan forekomme hos så mange som en 
tredjedel av KOLS-pasientene (Mikkelsen m.fl. 2004; Maurer m.fl. 2008; Allgulander 
2010; Giardino m.fl. 2010). Det finnes flere screeningsverktøy som kan brukes i 
kartlegging av pasientenes angst og depresjon, blant annet den som kalles HAD,  
Hospital Anxiety and Depression Scale (Snaith og Zigmond 1986). Souza m.fl. (2003) 
henviser til at forekomst av angst og depresjon er uavhengig av sykdommens 
alvorlighetsgrad.   
Hildegard Peplau (1990:98) deler angst inn i fire forskjellige grader, fra mild og 
moderat over alvorlig frem til panikk. Peplau trekker frem forskjellige kjennetegn av 
angst, som her kort sammenfattes: Angst er en subjektiv, følelsesmessig opplevelse, 
som føles ubehaglig, med bekymring og uro. Angst er en energi og kan derfor ikke 
observeres direkte – vi ser bare virkningen. Videre sier hun at angsten kan utløses 
kognitivt av en reell eller innbilt påvirkning, som kan ha en indre eller ytre 
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opprinnelse. Denne påvirkningen oppfattes som en trussel. Angst utløser en 
umiddelbar fysiologisk reaksjon. Symptomer på angst kan være kaldsvetting, 
skjelving, hjertebank, følelsen av at brystet snører seg sammen, pustevansker, 
munntørrhet og muskelspenninger (Hummelvoll 2004; Thompson 2011). 
3.4 Lidelse i lys av Katie Eriksson 
Katie Eriksson er en finsk sykepleieteoretiker som har skrevet mange bøker, tekster 
og artikler i løpet av de siste 40 årene. Hun begynte å skrive på 70-tallet og 
forfatterskapet trekker seg frem til i dag. Hun har spesielt vært interessert i omsorg 
(”vård”) og omsorgsforskning (”vårdvitenskap”), men i sammenheng med en studie 
om lidelse oppsto hennes bok Det lidende menneske (Eriksson 2005). Eriksson har 
også utviklet en omsorgsteori (Vårdandets idé), som ble publisert i 1987, der hun 
betrakter omsorg som et grunnleggende begrep i sykepleiefaget.  
For Eriksson (2005:9) selv er omsorg nært knyttet til lidelse, i sitt forord til Det lidende 
menneske skriver hun: 
Å beskrive lidelsen som en abstrakt idé eller som et fenomen synes 
meningsløst uten at det avspeiles mot mennesket som bærer av lidelsen. Det 
er også det lidende menneske vi møter i sykepleien og som i dypeste forstand 
motiverer oss for omsorg.  
 
3.4.1 Lidelsens hovedtrekk 
Katie Eriksson (2005) påstår at det å leve innebærer å lide. Hun bygger sin filosofi og 
sine betraktninger på antagelsen at lidelsen utgjør en del av alt menneskelig liv 
(2005:13), men i seg selv er ond og meningsløs. Hennes syn er at mening kun 
oppstår i det menneske tilskriver lidelsen en mening; når livet har en mening, så kan 
også lidelsen få det. Forfatteren går ut ifra at ingen ønsker å lide, og at den største 
lidelsen er livslidelsen, som inneholder følelsen av total avmakt overfor livet (16). Hun 
trekker også frem ensomheten (det å ikke bli sett i sin lidelse) som den dypeste form 
for lidelse, fordi å bli ensom i høyeste grad motsier menneskets vesen (35). 
For bedre å forstå hva lidelse er, belyser Eriksson (2005:20) opprinnelsen av ordene 
”lide, lidelse” og dens semantiske betydning i løpet av de siste hundre år. Å ”lide” er å 
pines eller å ha det vondt. Før innebar ordet lidelse ”kvaler, plager, smerte”. Først 
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senere ble det redusert til bare å innebære sykdom og kroppslig smerte. Men 
begrepene ”lidelse” og ”smerte” er ikke synonymer. Nå ser man en gjeninnføring av 
uttrykket ”lidelse” innen så vel sykepleien som også i litteraturen (19). Interessant i 
denne sammenhengen er at ordet ”pasient” opprinnelig betyr ”den lidende”, som 
tålmodig aksepterer og utholder (23). Likevel var ordet ”pasient” opprinnelig ikke 
knyttet til sykdom. Det innebar tvert i mot alle menneskelivets dimensjoner. I vår tid 
blir pasientbegrepet brukt til å betegne en som er syk, har en diagnose eller defekt, 
og som er under behandling. Eriksson hevder at da pasientbegrepet fikk sin 
medisinske betydning, glemte man mennesket som lider (25). 
 
3.4.2 Lidelse og mennesket 
Det ligger i menneskets natur å prøve å forklare ting. Derfor vil før eller senere 
spørsmålet om ”hvorfor lider akkurat jeg?” dukke opp. Eriksson (32) hevder at dette 
er et eksistensielt og religiøst spørsmål, som det sjelden finnes svar på. Hver lidelse 
er unik og i sin lidelse er mennesket alltid i en viss forstand ensomt (34). 
Mennesker kan også påføre hverandre lidelse. Forfatteren mener at det å forvolde en 
annen lidelse krenker dens verdighet og menneskeverd (35), og at blant annet 
fordømmelse av den andre kan forårsake mye lidelse. Følelsen av å være krenket 
fører til at mennesker ikke ønsker å snakke om lidelsen de opplever. De er dypt 
ulykkelige og føler ofte skyld (37). 
Å møte et lidende menneske i lidelsen og prøve å dele denne, krever stor empati. Et 
lidende menneske må få en bekreftelse på sin verdighet som menneske (37). 
Eriksson sier at det å vise medlidenhet forutsetter mot, ”mot til å ta ansvar og mot til å 
ofre noe av seg selv” (48), og refererer til at medlidenhet er et av grunnbegrepene i 
sykepleien og sykepleievitenskapen. Evnen til medlidenhet skapes når man selv 
opplever lidelse, og hjelper mennesket til å se den andre istedenfor seg selv (62). 
 
3.4.3 Lidelse og pleie 
I historisk perspektiv har pleie oppstått for å lindre menneskelig lidelse, men Eriksson 
(2005:66) hevder at det har utviklet seg et paradoks, nemlig at pleie selv kan skape 
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lidelse. Hun mener at det i sykepleien kan møtes tre forskjellige former for lidelse: 
Sykdomslidelse, pleielidelse og livslidelse. 
 
Sykdomslidelse 
Oppleves i forhold til selve sykdommen og behandlingen. Forholdet mellom smerte 
og lidelse står sentralt, en uutholdelig lidelse kan reduseres ved å forsøke å dempe 
smerten. Fysisk smerte tar ofte all fokus, noe som reduserer menneskets evne til å 
utnytte sitt potensiale til å mestre lidelsen. Fysisk smerte bør lindres med alle midler 
som står til rådighet (67). 
Pleielidelse 
Her trekker forfatteren frem fire forskjellige kategorier: Krenking av pasientens 
verdighet, fordømmelse og straff, maktutøvelse samt uteblitt pleie (70). Hun mener at 
krenking av pasientens verdighet og menneskeverd utgjør den vanligst 
forekommende formen for pleielidelse.  Alle andre former kan føres tilbake til denne. 
Krenkelse kan være direkte eller indirekte; fordømmelse vises ved forakt eller ved å 
”vite bedre”. Maktutøvelse berøver den andres frihet og tvinger ham til å gjøre ting 
han ikke ville valgt selv eller egentlig ikke orker (73). Uteblitt pleie kan bero på 
manglende evne eller vilje til å se og bedømme hva pasienten trenger (74).  
Livslidelse 
Livslidelse er den lidelsen som er relatert til alt det som innebærer å leve, å være 
menneske. Dette kan være alt fra trussel mot hele eksistensen til tap av muligheten 
til å fullføre forskjellige sosiale oppgaver. Å trues av tilintetgjørelse er en usigelig 
lidelse; likeså som kjærlighetsløsheten (75). 
 
3.4.4 Lindring 
I følge Eriksson (2005:45) finnes det et ”lidelsens drama” som skapes av de 
forventningene man opplever når man trer inn i en pleiesituasjon. Eriksson hevder at 
det å forsøke å lindre et medmenneskets lidelse innebærer å våge og være delaktig i 
dramaet. Hun støtter dette utsagnet på Johannesen (1992:117), som hevder at 
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lidelsen forutsetter en medaktør. Man venter at omgivelsene møter et lidende 
menneske med medlidenhet, kjærlighet og omsorg (ibid.). 
Eriksson (2005:45) deler lidelsens drama inn i tre akter: Bekrefte selve lidelsen, gi 
rom og tid for å lide ut og forsoning, dvs. veien frem til en ny enhet. Hun mener at alt 
for mange mennesker synes å mangle en motspiller i sin lidelses drama. Hun 
funderer videre på om det er manglende evne til å møte andre, eller om menneskene 
er blitt ufølsomme for andres lidelse. Følger noen derimot det lidende menneske 
igjennom ”dramaet”, er siste skritt det forfatteren kaller ”forsoning” eller ”integrasjon”. 
Eriksson tolkes slik at menneske finner tilbake til sin verdighet og gjenskaper en ny 
meningsfull helhet som nå integrerer ”det onde”. 
Eriksson (2005:76) sier at vi bør strebe etter å eliminere den unødvendige lidelsen. 
Der vi ikke kan det, må vi gjøre alt som står i vår makt for å lindre den. Det betyr at vi 
må skape en pleiekultur hvor mennesket føler seg velkommen, respektert og føler 
omsorg. Vi må våge å være medaktører. 
Forfatteren henviser til sine studier, som synes å belegge at det finnes mange veier 
til å lindre lidelse. Hun nevner forskjellige konkrete ting en sykepleier kan gjøre, som 
for eksempel å styrke pasientens håp (62), trøste, oppmuntre og støtte pasienten og 
å gi av seg selv (77). Videre sier Eriksson at ”det viktigste er å våge å møte lidelsen, 
å gå mot den eller tvers igjennom den” (ibid.). 
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4 Funn 
4.1 Oversikt over utvalgte forskningsartikler 
Forfatter/e 
årstall 
Hensikt Metode Resultater Bakgrunn for 
valg 
Bailey Hill 
(2004) 
 
Utforskning av 
den 
følelsesmessige 
komponenten ved 
dyspné  
Kvalitativt 
intervju av 10 
pasienter, 10 
sykepleiere og 
15 omsorgs-
personer 
innenfor 
pasientens 
familien 
Sammenheng 
mellom angst og 
dyspné. 
Pasienter med 
akutt forverring 
av KOLS anså 
angst som et 
tegn snarere enn 
årsak til åndenød 
Pasientens og 
sykepleierens 
erfaringer 
med dyspné 
og angst 
Bailey Hill, 
Colella og 
Mossey 
(2003) 
Utvikle forståelse 
for sykepleierens 
opplevelse av 
sykepleie til 
pasienter innlagt 
med akutt KOLS-
forverring  
Kvalitativ 
studie 
Intervju av 10 
sykepleiere 
med ansvar for 
pasienter med 
invalidiserende 
åndenød 
Analysen 
understreker 
behovet for å 
utvikle nye 
strategier for 
sykepleie til 
pasienter i mål-
gruppen 
Relevant i 
forhold til å 
finne konkrete 
svar på 
oppgaven 
Borge,     
Wahl og 
Moum    
(2010) 
Utforskning av 
forholdet mellom 
demografiske og 
kliniske variabler 
og forskjellige 
andre symptomer 
hos pasienter 
med KOLS 
Tverrsnittstudie
med 154 
pasienter fra 
Juni 2006 til 
Desember 
2007 
Åndenød er 
forbundet med 
diverse 
symptomer, som 
tyder på behov 
for utvidet fokus 
på 
symptomatikken 
hos KOLS- 
pasienter 
Norsk studie 
av nyere dato. 
Gir mange 
kvantitative 
fakta og viser 
hvor 
sammensatt 
KOLS-
problema-
tikken er 
Dahlén og 
Janson 
(2002) 
Undersøkelse om 
psykologiske 
faktorer spiller en 
rolle for utfall av 
akuttbehandling 
for pasienter med 
KOLS/astma 
Kvantitativ 
studie 
oppfølging av 
43 pasienter 
over 4 uker  
Studien tyder på 
en sammenheng 
mellom 
angst/depresjon 
og utfall av 
akuttbehand-
lingen hos 
KOLS-pasienter 
Svensk 
studie; kan 
tyde på at vi 
har lignende 
forhold i 
Norge 
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Giardino 
N.D. m.fl. 
(2010) 
 Tverrsnitt-
studie av 1.828 
pasienter 
Angst er 
forbundet med 
dårligere 
funksjon på 
områdene 
trening, 
livskvalitet og 
pustebesvær. 
Funnene 
tyder på at 
angst kan 
være en 
parameter for 
terapeutisk 
intervensjon 
hos berørte 
pasienter  
Kunik, M, 
Roundy, K. 
m.fl. (2005) 
Vise at det kan 
være en 
sammenheng 
mellom det å ha 
kroniske 
pustelidelser og 
forekomsten av 
angst/ depresjon 
Randomisert 
kontrollert 
studie av 1.334 
personer med 
kroniske 
pustelidelser 
ved 
MEDVAMC7   
Overraskende 
høy forekomst av 
angst og 
depresjon hos 
pasienter med 
kroniske 
pustelidelser 
Viser hvilke 
psykiske 
vanskelig-
heter  KOLS-
pasienter 
sliter med 
Gudmunds
son m.fl. 
(2005)           
Vise sammen-
hengen mellom 
forskjellige 
risikofaktorer og 
reinleggelser på 
sykehus hos 
KOLS-pasienter 
Prospektiv 
studie av 416 
hospitaliserte 
KOLS-
pasienter ved 
universitets-
sykehus i alle 
fem nordiske 
land 
Angst var en av 
de hyppigste 
risikofaktorene 
for reinleggelser  
Representativ 
studie for hele 
Norden. 
Studien 
fremhever at 
denne 
sammen-
hengen kan 
være viktig for 
pasient-
behandling 
 
Forskningsartiklene belyser fakta om KOLS, angst og dyspné fra forskjellige sider. 
Forskningen til Dahlén og Janson (2002),  Kunik m.fl. (2005) og Giardino m.fl. (2010) 
viser at KOLS-pasienter er mer utsatt for angst (og depresjon) enn andre 
pasientgrupper. Tallene varierer noe, men dette kan tilskrives bruk av forskjellige 
screeningsverktøy. Dahlén og Janson (2002) har utført studien fra en litt annen 
synsvinkel. De fant blant annet ut at KOLS-pasienter med angst og depresjon 
hyppigere ble innlagt på sykehus med forverring (53%) enn KOLS-pasienter uten 
angst (19%). De påviste også at resultatet av akutt behandling hos KOLS-pasienter 
med angst var ”dårligere” enn hos pasientgruppen uten. Det vil si at de som hadde 
angst og depresjon oftere måtte reinnlegges i sykehus. Dette dekker seg med 
                                              
7 The Michael E. DeBakey Veterans Affairs Medical Center ; Houston/USA                                                                              
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forskningen av Gudmundsson m.fl. (2005), som viser økt risiko for reinnleggelser av 
KOLS-pasienter med angst. Felles for Kunik m.fl. (2005) og Giardiano m.fl. (2010) er 
at de angir høyere tall for angst hos KOLS-pasienter enn for depresjon. Flere av 
artiklene konkluderer med at det er behov for ytterligere forskning på dette området. 
Borge, Wahl og Moum (2010) har tatt utgangspunkt i dyspnéen og forsket på hvilken 
innflytelse denne har på KOLS-pasienter. De fant ut at tung pust og åndenød er 
forbundet med symptomer som depresjon, angst, tretthet, søvnproblemer og smerter. 
De konkluderer med at studien tyder på behov for et utvidet fokus på symptomer, 
både i offisielle KOLS-veiledere, i helsevesenet og i forskningen. 
Det syntes viktig å få med seg både pasient- og sykepleieperspektivet i forskningen. 
Derfor valgte jeg to artikler av Patricia Hill Bailey m.fl. (2003 og 2004), som foretok to 
kvalitative studier to år etter hverandre. Den første undersøkelsen (2003) fokuserte 
på sykepleiernes, den andre (2004) på pasientens opplevelser. I studie nummer to 
fant Bailey det hun kaller ”dyspné-angst-dyspné-sirkelen”. Åndenød er ofte knyttet til 
redsel og panikk, og kan derfor utløse mer dyspné, som igjen vil føre til angst og så 
videre. Bailey kom likevel frem til at angst vanligvis ikke er den underliggende 
årsaken til plagsom åndenød, men heller et tegn på langvarig eller akutt 
respirasjonssvikt. Hennes to studier kan dermed muligens tolkes på to forskjellige 
måter: som motsetning eller som supplement til annen forskning (Dahlén og Johnson 
2002; Giardino 2010).  
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5 Drøfting 
Problemstillingen i denne oppgaven er 
”Hvordan kan sykepleier lindre lidelse hos hospitaliserte KOLS-pasienter med dyspné 
og angst?” 
For å synliggjøre de forskjellige aspektene ved problemstillingen, brukes en case fra 
egen praksis som introduksjon. Denne situasjonen kan hjelpe til å identifisere de 
komplekse problemstillingene som gjemmer seg bak ordet ”lidelse”. Sykepleierens 
mål bør være å forstå og tolke pasienten og hennes symptomer på en slik måte at 
ekte lindring muliggjøres og pleielidelse (Eriksson 2005:66) forhindres. 
   
Case 
En kvinnelig pasient blir innlagt på sykehuset med forverring (eksaserbasjon) av 
KOLS grad III. SaO2 ligger da nede på 72 % uten tilførsel av oksygen, mens CRP8 
har steget til 189. Hun ble kjørt til akuttmottaket med ambulanse direkte fra fastlegen, 
som mistenker lungebetennelse. 
Da sykepleier går inn på rommet etter rapporten, sitter pasienten på sengen og 
gisper etter luft. Nesegrimen, som er koblet til O2-manometeret på veggen, ligger på 
gulvet ved siden av sengen. Pasienten er grå i ansiktet, hun kaldsvetter og blålige 
lepper og negler (cyanoser). Hun sitter foroverbøyd med hendene klamret til sengens 
fotende. Så blir hun urolig og prøver å forandre stilling bakover. Hun bruker albuene 
til å støtte seg med, men bøyer seg snart fremover igjen. Inspirasjonen er kort og 
overfladisk, ekspirasjonen pipende og besværlig. Sykepleieren ser på pasientens 
overkropp at hun bruker all hjelpemuskulatur for å puste. Musklene og venene på 
halsen er fremtredende og skuldrene trukket opp. Når sykepleier kommer bort til 
henne, griper pasienten den ene hånden hennes og sier redd: ”Ikke gå, hjelp meg!”  
 
 
                                              
8 C-reaktivt protein; en forhøyet verdi kan tyde på en bakteriell infeksjon i kroppen (Jacobsen 2009:342) 
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5.1 Pasientens lidelse 
Pasienten i case opplever trolig å være utsatt for flere problemer samtidig, uten at 
hun har kontroll på dem. Symptomene, uroen og det at hun holder seg fast i 
sykepleier, kan tyde på at pasienten er utsatt for et alvorlig pusteanfall. Dyspnéen 
forhindrer at hun kan si noe mer og sykepleieren oppfatter at situasjonen oppleves 
dramatisk for pasienten. Pasienten opplever antagelig lidelse som kan skyldes flere 
faktorer. Lidelsen synes å være et komplekst fenomen, det gjør situasjonen ekstra 
utfordrende. Lidelsen kan virke sammensatt av både åndenød, angst og ensomhet. 
Denne slutningen trekkes ut ifra at pasienten tilsynelatende ikke får nok luft og at hun 
formidler en følelse av sterk angst. Hun ber også om ikke å bli forlatt.  
For å kunne lindre pasientens forskjellige symptomer på lidelse, bør sykepleier 
bevisstgjøre seg den fysiske, psykiske og eksistensielle dimensjonen av pasientens 
lidelse. 
 
5.1.1 Åndenød 
Pasienten i case er utsatt for en forverring av sin KOLS-sykdom og har kommet til 
sykehuset med lungebetennelse. Lungebetennelse kan føre til ytterligere konstriksjon 
i luftveiene og dermed utløse akutt åndenød (Giæver 2002:109). Dette kan være en 
form for sykdomslidelse (Eriksson 2005:66) og ubehagelige symptomer som angst og 
åndenød kan forsterke pasientens lidelse. Dette støttes av en nyere norsk studie 
(Borge, Wahl og Moum 2010), som viser at pasienter med åndenød oftere lider av 
angst og andre symptomer enn tilsvarende pasientgrupper uten dyspné. 
Det å få nok luft er det mest grunnleggende behov et menneske har. Sykepleie-
teoretikere som Orem og Henderson har dette som sin første prioritering i forhold til 
sykepleie. Orem har formulert åtte universelle egenomsorgsbehov, hvorav nummer 
én er ”å opprettholde tilstrekkelig tilførsel av luft” (Cavanagh 2001:19). Henderson 
nevner fjorten komponenter som inngår i generell sykepleie, også her har det å 
hjelpe pasienten til å puste normalt første prioritet (Kirkevold 2001:103). Ved 
utilstrekkelig surstofftilførsel (og utskilling av karbondioksid), vil kroppen gå i 
”alarmberedskap” i forsøk på å få dekket sitt oksygenbehov. Pusten blir en 
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anstrengelse og pasienten må bevisst bidra til pustearbeidet ved hjelp av viljestyrt 
muskelaktivitet (Almås m.fl. 2010:113). Dette er tydelig å se hos den nevnte 
pasienten. 
Siden forskning viser at mange pasienter med akutt åndenød opplever dette som 
svært skremmende og en stor belasting (Bailey 2004), er det å lindre denne lidelsen  
en av hovedoppgavene for sykepleieren. Sykepleier bør så fort som mulig 
administrere oksygentilførsel, inhalasjonsmedisiner og andre medikamenter 
(Berntzen og Skaug 2005:77).  
Sykepleier bør opptre rolig og sikker, men effektiv. Når hun har tatt opp 
oksygenslangen og satt denne på pasienten igjen, burde hun tilkalle en kollega. 
Siden pasienten holder seg fast i sykepleieren, er det en fordel hvis en annen 
sykepleier ordner med medikamenter og inhalasjonsmedisiner. Slik kan både de 
fysiske og psykiske aspektene av sykepleien ivaretas (ibid.). Hvis pasientens angst 
tar overhånd trenger hun muligens hjelp av sykepleier til å bruke forstøverapparatet 
riktig (Brodtkorb 2008:331). Sykepleier må hele tiden vurdere om den medisinske 
behandlingen har ønsket effekt. 
Det er også viktig å gi fortløpende informasjon til pasienten, for eksempel om 
prosedyrer som utføres. Målet med informasjonen bør være å bidra til å berolige 
pasienten og å skape oversikt over situasjonen. Det er ikke hensiktsmessig å 
”overøse” pasienten med kompliserte forklaringer eller å stille spørsmål som krever 
lange svar. Pasienten trenger alle sine krefter på pustearbeidet (Berntzen og Skaug 
2005:77).  
Ved å overlate de praktiske tingene til en kollega, kan sykepleieren imøtekomme 
pasientens behov for fysisk nærhet og trygghet, siden pusteproblemer er svært 
stressende og kan skape angst (Almås m.fl. 2010:114). Mange pasienter opplever 
åndenød som truende og noen KOLS-pasienter beskriver åndenød som om noe 
tungt ligger på brystkassen, eller det føles som å puste gjennom bomull. I svært 
alvorlige tilfeller har pasientene følelsen av å drukne (Andenæs 2005). 
I tillegg til å holde pasientens hånd, kan det være hjelpsomt å stryke henne rytmisk 
over ryggen. Fysisk berøring kan ha stor betydning for pasienten og gjennom 
berøring kan sykepleier formidle kontakt, ro, omsorg og nærhet (Kristoffersen og 
Breievne 2005:183).  En dirigering av pusten og veiledning i pusteteknikker som 
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leppeblåsing kan ha en positiv virkning på pasienten. Både Truesdell (2009) og 
Almås m.fl. (2010:137) viser hvor effektivt leppeblåsing kan være. Leppeblåsing vil 
roe ned respirasjonsfrekvensen, avhjelpe obstruktivitet og bedre gassutvekslingen. 
Dessuten får inspirasjonsmusklene slappet av mellom hver innpust (ibid.).  
Hvis pasienten på grunn av sin situasjon har vanskeligheter med å motta muntlige 
instrukser, kan sykepleieren sette seg tett inntil pasienten og puste rolig, dypt og 
avslappet. Pustemønsteret kan ”smitte over” på pasienten og dermed lindre hennes 
åndenød (Almås m.fl.2010:137). Den fysiske nærheten kan muligens også bidra til å  
signalisere pasienten at sykepleieren bekrefter henne i lidelsen og ikke vil forlate 
henne (Eriksson 2005:46). 
Er det vinduer i nærheten, bør disse åpnes. Kliniske observasjoner tyder på at 
stimulering av reseptorer fra øvre luftveier og i ansiktet kan endre følelsen av 
åndenød. Det vil si at pasienten merker at dyspnéen blir mindre intens hvis de sitter 
ved ett åpent vindu eller foran en vifte (Manning og Schwartzenstein 1995). 
 
5.1.2 Angst 
Den andre grunnen til pasientens lidelse er sannsynligvis angst. Pasientens 
oppførsel kan tolkes dit at hun føler en sterk redsel eller angst i situasjonen hun er i 
(Peplau 1990:98). Det betyr at pasienten muligens ikke lenger er i stand til å merke 
hva som foregår utenfor hennes egen innskrenkende oppmerksomhetsfokus 
(dissosiasjon) og det er ikke alltid pasienten er klar over at det dreier seg om angst 
(ibid.). Angsten kan være ”altoppslukende” og oppleves som uhåndgripelig. Den kan 
virke lammende og pasienten kan føle seg ute av stand til å håndtere situasjonen 
(Almås m.fl. 2010). I følge Peplau (1988:133) kan en pasient med alvorlig angst eller 
panikk ikke (eller bare i begrenset omfang) samarbeide med sykepleieren.  
For å håndtere situasjonen best mulig, bør sykepleier være klar over at symptomene 
dyspné og angst er nært knyttet til hverandre, og både kan betinge og forsterke 
hverandre (Bailey m.fl. 2003; Almås m.fl. 2010:108). Angsten kan forverre 
åndenøden, og pasienten kan komme inn i en ond sirkel. Bailey (2004) beskriver 
dette som ”dyspné-angst-dyspné-sirkelen”. Dyspné skaper angst, angst skaper 
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dyspné. Et reelt anfall av åndenød kan føre til angst eller panikk, men pustebesvær 
kan også være et symptom på angst (Markussen 2009). Det er sykepleierens ansvar 
å ta vare på pasienten og hjelpe henne til å håndtere angsten. 
I den akutte situasjonen må sykepleierens psykiske og støttende funksjonen gå 
”hånd i hånd” med den medisinsk assisterende (Berntzen og Skaug 2005:76). Det 
betyr at sykepleier ikke bare kan ”overse” angsten, dette vil kunne medføre en 
forsterkning av lidelsen. Pasienten kan føle at hun ikke blir tatt på alvor. Hvis 
sykepleier ignorerer pasientens følelser, kan det være opphav til pleielidelse 
(Eriksson 1995:46, 74). Når sykepleier har oppfattet pasientens angst, bør hun 
”behandle” denne samtidig med åndenøden. Det er viktig, fordi angsten ikke bare 
kan forsterke dyspnéen, men også føre til at behandling mot åndenød ikke har 
ønsket effekt (Markussen 2009). Uteblir effekten av behandlingen, kan dette bli en 
svært ubehagelig opplevelse for pasienten og hun kan i verste fall kjenne redsel for å 
bli kvalt og dø. Eriksson (2005:74) beskriver dette som livslidelse, angsten for å dø 
truer hele pasientens eksistens. Denne følelsen av trussel kan igjen forsterke 
angsten (Hummelvoll 2004:127), derfor må sykepleier handle så raskt som mulig. 
En studie fra 2008 (Storli, Lindseth og Asplund) viser at minner om kroppslige 
opplevelser og minner som inneholder sterke følelser blir overraskende godt bevart. 
Sykepleier bør derfor ta i betraktning at pasientens tidligere erfaringer med angst og 
åndenød kan forsterke hennes symptomer.I følge Hummelvoll (2004:139) er det flere 
generelle behov som sykepleier bør søke å dekke for å hjelpe pasienten med angst. 
Behovet for trygghet og sikkerhet og angstreduksjon anses å være vesentlig for 
pasienten i case. I den aktuelle situasjonen betyr det at sykepleier er til stede med 
”hele seg”, at hun ikke prøver å bortforklare angsten og at hun støtter pasienten i å 
komme seg igjennom den vanskelige situasjonen. Sykepleier må ikke forlate 
pasienten, hun kan oppmuntre og trøste henne med ord, nærvær og fysisk kontakt 
Eriksson 2005:77).  
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5.1.3 Ensomhet 
Nortvedt (1994) hevdet at ”Aldri føles ensomheten så påtrengende som når vi lider. 
Aldri skimtes håpløsheten så tydelig som når vi er ensomme i lidelsen” (Kristoffersen 
og Breievne 2005:163). Det å være alene og å være ensom er ikke synonymt med 
hverandre. Å være alene kan registreres objektivt, mens ensomhet derimot er 
pasientens subjektive opplevelse (Smebye 2005:95). Til tross for at reaksjoner på 
ensomhet er individuelle, har Rubenstein og Shaver (Smebye 2005:101) definert fire 
forskjellige dimensjoner i opplevelsen av ensomhet.  En av disse er desperasjon. 
Dette begrepet rommer sterke følelser som hjelpeløshet, håpløshet, redsel og panikk. 
Hvis pasienten opplever en slik form for ensomhet, er det nærliggende å anta at den 
vil forsterke angstsymptomene.    
Eriksson (2005:35) tolkes slik at pasientens frykt av å bli forlatt av sykepleier, kan gi 
den dypeste form for lidelse, ensomhet. Hvis pasienten får inntrykk av at hun ikke blir 
sett i sin lidelse, kan hun føle total avmakt og fortvilelse (2005:16). Ikke bare det å bli 
fysisk forlatt utløser ensomhet, men allerede tanken på - eller frykten for - å måtte 
være alene i en slik situasjon kan utløse sterk lidelse. Dette må sykepleier forhindre 
ved å ikke forlate pasienten. Sykepleier kan virke beroligende på pasienten ved å 
bekrefte verbalt og fysisk at hun blir hos henne (Berntzen og Skaug 2005:77). Det å 
være fysisk nær pasienten og ikke avbryte nærheten, vil forsterke pasientens 
trygghetsfølelse. 
I følge Thoresen (2005:13) er trygghet en relasjon som utvikler seg i møte med andre 
mennesker. Trygghet er et grunnleggende behov, som også rommer begrepene 
forutsigbarhet, sikkerhet og beskyttelse. Eriksson nevner ikke begrepet ”trygghet” 
direkte. Men hvis sykepleier som tidligere vist følger Erikssons teori i forhold til 
lindring (Eriksson 2005:77) kan dette bidra til at pasienten føler seg trygg. Trygghet 
bør stå sentralt i møte med den nevnte pasienten. Greier ikke sykepleier å formidle 
trygghet, vil hun antagelig verken kunne lindre pasientens ensomhet eller lidelsen 
som er forbundet med den. 
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5.2 Sykepleierens utfordringer 
5.2.1 Den praktiske utfordringen  
For sykepleieren kan dette være en kompleks og utfordrende situasjon. Situasjonen 
kommer brått på, pasientens tilstand er alvorlig og hun trenger hjelp fort. Det stilles 
store krav til sykepleier i en slik situasjon, fremfor alt bør hun bevare roen og beholde 
oversikten. Hvis sykepleieren lar seg ”smitte” av pasientens angst, kan hun selv stå i 
fare for å bli handlingslammet. Derfor synes grundig kunnskap og erfaring nødvendig 
for å kunne opptre omsorgsfullt og effektivt på samme tid (Berntzen og Skaug 
2005:76). Sykepleier bør formidle ro og trygghet til pasienten, samtidig som hun raskt 
iverksetter tiltak som letter respirasjonen og øker ventilasjon av lungene. Parallelt er 
det viktig at hun ikke overser pasientens angst, det kan føre til uttrygghet og 
pleielidelse (Eriksson 2005:70 ff). 
Forskningen som ble funnet for å belyse aspektene ved problemstillingen, går i 
forskjellige retninger. Bør sykepleier først fokusere på åndenøden, og håpe at 
pasientens angst ”gir seg” når pusteanfallet er over? Eller skal hun først bruke 
angstdempende strategier, fordi angsten muligens er ansvarlig for åndenøden? Disse 
spørsmålene er med på å tydeliggjøre sykepleierens dilemma.   
Mens Bailey (2003 og 2004) og Borge, Wahl og Moum (2010) konkluderer med at 
angsten som oftest er en følge av åndenød, viser andre studier til at angst kan være 
den underliggende årsaken for åndenød (Kunik m.fl. 2005; Maurer 2008; Allgulander 
2010). Svensk forskning indikerer at angst på negativ måte kan påvirke akutt 
behandling hos KOLS-pasienter (Dahlén og Janson 2002). Ifølge en skandinavisk 
undersøkelse fra 2005 (Gudmundsson m.fl.) øker risikoen for reinnleggelser hvis 
pasienten har angst. Denne studien påpeker også at sammenhengen mellom angst 
og KOLS-forverring kan være viktig med hensyn til utfall av pasientbehandlingen 
(ibid.).  
Som påpekt tidligere kan studiene tyde på at angst og åndenød betinger hverandre. 
Derfor bør et av målene i pasientbehandlingen være å ta tak i angstsymptomer så 
tidlig som mulig (Giardino m.fl. 2010; Almås m.fl. 2010). Dermed vil sykepleier 
muligens kunne forhindre at angsten får for stor innflytelse på pustefunksjonen. Kunik 
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m.fl. (2005) skriver at angst og depresjon hos KOLS-pasienter ofte er 
underbehandlet. 
I studien til Bailey m.fl. (2003) derimot blir det ikke helt klart om hvorvidt sykepleierne 
snakket om dyspné som årsak til pasientens angst eller omvendt. Noen av 
sykepleierne mente at angsten var ansvarlig for pasientens følelse av åndenød, men 
studien konkluderer likevel med at sykepleierne må fokusere på åndenøden, selv om 
denne kan uttrykke seg som angst (ibid.).  
Markussen (2009) hevder derimot at sykepleiere (og leger) er for lite oppmerksomme 
på at pustebesvær kan være et symptom på angst hos denne pasientgruppen. Hun 
mener at helsepersonell må være klar over at angstproblematikk ofte er en 
underliggende årsak til symptomer hos KOLS-pasienter (ibid.). 
Når det gjelder generell angstlidelse (GAD) i forbindelse med åndenød har studier 
vist at det kan være en sammenheng, men de fleste er enige om at det ikke har blitt 
forsket nok på fenomenene (Dahlén og Janson 2002; Kunik m.fl. 2005; Giardino m.fl. 
2010; Borge m.fl. 2010). Kognitiv terapi virker lovende, men også her mangler det 
fortsatt randomiserte, kontrollerte kliniske studier for å underbygge påstanden 
(Markussen 2009). 
For å lette sykepleierens vurderinger synes det viktig at hun kjenner til pasientens 
bakgrunn og sykdomshistorie. Nøye kartlegging av pasientens emosjonelle situasjon 
kan hjelpe sykepleieren til å oppdage eventuell angst og depresjon. Et enkelt 
psykometrisk screeningsinstrument er HAD – Hospital Anxiety and Depression Scale 
(Snaith og Zigmond 1986). Dette skjemaet fylles ut når pasienten kommer til 
sykehuset. Det egner seg godt til daglig klinisk bruk og kan følge pasientjournalen 
(Markussen 2009).  
Det virker som om sykepleier står i et spenningsfelt der hun selv må vurdere hver 
enkelt situasjon. Det er grunn til å tro at de fleste sykepleiere vil fokusere på 
åndenøden først, men sykepleier bør alltid ”ha i bakhodet” at effekten av 
inhalasjonsmedisinene kan utebli hvis angst er årsaken til dyspnéen (Markussen 
2009). Det betyr at pasientens pusteanfall kan vedvare og i verste fall føre til panikk. I 
slike tilfeller må sykepleier prioritere lindring av angsten. Hun kan ta teknikker til hjelp 
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som baserer på psykiatrisk sykepleie, som for eksempel å skape trygghet, avlede 
eller tilby fysisk nærhet (Hummelvoll 2004:127 ff.; Almås m.fl. 2010:108 ff.).  
 
5.2.2 Den etiske utfordringen 
Situasjonen slik den blir beskrevet viser hvor viktig det er at sykepleier bekrefter 
pasienten og lytter til henne. Eriksson (2005:78) understreker at pleie er i dypeste 
forstand etisk. Hvis sykepleier streber mot å utøve en slik pleie, vil hun langt på vei 
kunne eliminere de unødige lidelsene i pleien. Alle omsorgshandlinger er i grunnen 
motivert av ønske om å lindre lidelse (Eriksson 2006:26). Dette synes å beskrive en 
”idealtilstand”, som kan virke vanskelig å oppnå i en travel hverdag. Andre ting kan 
komme i forgrunnen, slik som tidsnød, egne problemer, manglende krefter eller andre 
begrensninger. Slike faktorer kan ha innflytelse på om sykepleieren er i stand til å 
identifisere og lindre lidelsen (Kristoffersen og Breievne 2005:171).  
 
Bailey m.fl. (2003) undersøkte hvordan sykepleiere opplevde og handlet ved akutte 
eksaserbasjoner (forverringer) hos KOLS-pasienter. Noen av sykepleierne beskrev 
pasientene med tung pust og forskjellige grader av dyspné som ”krevende”, ”veldig 
engstelige” eller ”klagende”. Det kan virke som om sykepleierne inntar en distansert 
holdning til pasientene. Muligens kan dette ha sammenheng med at pasientens og 
sykepleierens opplevelse av situasjonen spriker. Det er påvist at graden av dyspné 
og pasientens følte åndenød ikke nødvendigvis trenger å stå i relasjon til hverandre 
(Berntzen og Skaug 2005). Videre viser forskningen til Bailey m.fl. (2003) at 
sykepleiere ubevisst tenderte til å dele KOLS-pasienter inn i ”typiske” eller ”utypiske” 
pasienter. Dette var avhengig av forverringens forløp og pasientens symptomer. Slike 
kategoriseringer kan føre til at sykepleieren forårsaker pleielidelse hos pasienten, 
fordi hun står i fare for å krenke pasientens troverdighet og integritet (Eriksson 
2005:70). For pasienten i case vil en slik holdning kunne bety at sykepleier ikke klarer 
å lindre hennes individuelle lidelse.    
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5.2.3 Den emosjonelle utfordringen 
Lidelse generelt kan lindres ved at sykepleier skaper en pleiekultur der pasienten 
føler seg velkommen, respektert og føler omsorg. Sykepleieren må ønske å lindre 
lidelsen. Hun bør formidle at hun er der, at hun gir av seg selv. Hun kan oppmuntre, 
støtte og trøste pasienten og formidle håp. Pasienten skal møtes med respekt og 
verdighet (Eriksson 2005:75). Eriksson nevner også at det er viktig at pasienten har 
rett til å være pasient og at hun får den pleie og behandling som sykdommen og 
mennesket som enestående person trenger (78).  
Det kreves veldig mye av sykepleieren for å omsette alt dette i situasjonen som blir 
beskrevet i case. Det å være så nær pasienten med åndenød og angst kan ha 
innflytelse på sykepleieren. Hun vil berøres av lidelsen og ønske å hjelpe, samtidig 
som hun kanskje må håndtere sin egen usikkerhet, utilstrekkelighet og smerte som 
oppstår i møte med pasientens lidelse. Sykepleier bør ha kontakt med sine egne 
følelser og reaksjoner, slik at hun ikke ubevisst forsøker å unnlate å ta inn over seg 
pasientens lidelse (Kristoffersen og Breievne 2005:171). Hvis sykepleier prøver å 
beskytte seg selv og utfører sykepleien til pasienten distansert og tilsynelatende 
uberørt, kan denne adferden bidra til at pasienten opplever å ikke å få tilstrekkelig 
hjelp (173). 
Sykepleier kan ikke overta pasientens lidelse, men hun kan møte henne i lidelsen, 
slik at pasienten får en bekreftelse på sin verdighet (Eriksson 2005:37). Sykepleier 
blir dermed medaktør og det i seg selv kan virke lindrende på pasientens lidelse 
(Eriksson 2005:45). Sykepleier kan være medlidende, og derigjennom dele 
opplevelsen av lidelse med pasienten som lider. Medlidenhet bygger på innlevelse i 
og forståelse for pasientens situasjon. Dette forutsetter mot av sykepleieren; mot til å 
ta ansvar for å stå i situasjonen og mot til å gi av seg selv (Kristoffersen og Breievne 
2005:187; Eriksson 2005:48).  
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6 Oppsummering og konklusjon 
Som vist i løpet av denne oppgaven finnes det ikke noe enkelt fasitsvar på 
problemstillingen. Min opprinnelige førforståelse var at angst er en følge av dyspné, 
men jeg har revurdert min oppfatning noe mens jeg jobbet med oppgaven. Det er 
ikke alltid ”så enkelt”, og jeg ser viktigheten av å differensiere sammenhengen så 
nøyaktig som mulig i en gitt situasjon. 
Temaet er komplekst, og sykepleier bør prøve å oppfatte og ta tak i alle faktorer som 
pasienten kan slite med. Det krever at sykepleier har fundert kunnskap, både om 
sykdommen, symptomene og den psykologiske virkningen disse kan ha. Dessuten 
krever det at hun ikke er usikker på seg selv eller situasjonen. Hvis sykepleier lar seg 
”smitte” av pasientens angst kan hun selv stå i fare for å bli handlingslammet. 
Lindring av lidelsen oppnår sykepleier med å være tilstede med hele seg og ikke vike 
tilbake. Hun bør bli ”medaktør” i pasientens lidelse, og hun må tørre å stå i 
situasjonen. Pasienten har behov for å ha en person hos seg som kan være en 
”stødig klippe” i kaoset, noen som overtar ansvaret for henne og som hjelper henne 
gjennom åndenøden og angsten. Sykepleier kan være denne personen, hun kan 
fange opp pasienten i sin lidelse og prøve å lindre denne slik beskrevet i oppgaven. 
Når pusteanfallet er over og situasjonen har roet seg, bør sykepleier snakke med 
pasienten om det som har skjedd. Det kan være viktig å få tak i utløsende årsak til 
anfallet, og gi pasienten tid og rom for å bearbeide sin opplevelse. Det vil kunne 
gjøre det lettere for pasienten å håndtere lignende situasjoner i fremtiden. Det er 
dette Eriksson (2005:47) kaller ”forsoning” og ”gjenskaping av den lidendes 
verdighet”.  
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